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Наведені сучасні лабораторно-інструментальні методи діагностики   основних 
захворювань ендокринної системи, насамперед цукрового діабету та тиреопатій, 
які слід проводити паралельно з аналізом клінічної картини, оскільки рівень гормонів 
крові не завжди корелює з вираженістю клінічної симптоматики. Підкреслено 
значення скринінгу на низку соціально актуальної патології. 
Мета роботи. Провести аналіз даних літератури і результатів власного досвіду 
з метою обґрунтування найбільш оптимальних додаткових методів обстеження 
для дочасного виявлення  основних ендокринопатій. 
Висновки. 1. У прикладній ендокринології першорядну роль у розпізнаванні 
захворювань відіграє оцінка клінічної картини з подальшим призначенням спектру 
додаткових методів діагностики. 2. Необхідне тісне співробітництво між 
лікарем-куратором і працівниками діагностичного закладу, тим паче, що динаміка 
результатів лабораторно-інструментальних показників має значення і в  процесі 
лікування. За необхідності їх слід повторити або провести в іншій діагностичній 














К ПРОБЛЕМЕ ДИАГНОСТИКИ ОСНОВНЫХ ЭНДОКРИНОПАТИЙ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ)
П.М.Ляшук, Н.И.Станкова, Р.П.Ляшук
В статье приведены современные лабораторно-инструментальные методы 
диагностики основных заболеваний эндокринной системы, в первую очередь 
сахарного диабета и эндокринопатий, которые следует проводить параллельно 
с анализом клинической картины, поскольку уровень гормонов крови не всегда 
коррелирует с очевидностью клинической симптоматики.
Цель работы. Провести анализ данных литературы и результатов собственного 
опыта с целью обоснования наиболее оптимальных дополнительных методов 
обследования для досрочного выявление основных эндокринопатий.
Выводы. 1. В прикладной эндокринологии первостепенную роль в распознавании 
заболеваний играет оценка клинической картины с последующим назначением 
спектра дополнительных методов диагностики. 
2. Необходимо тесное сотрудничество между лечащими врачами и работниками 
диагностического учреждения, тем более, что динамика результатов лабораторно-
инструментальных показателей имеет значение и в процессе лечения. При 
необходимости их следует повторить или провести в другом диагностическом 
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Up-to-date laboratory-instrumental methods of diagnostics of the main endocrine system 
diseases, in the first place diabetes mellitus and endocrinopathies, which should be 
carried out collaterally with the analysis of the clinical picture, since the level of the blood 
hormones does not always correlate with the evidence of the clinical symptomatology, are 
cited in the article.
Objective. To analyze the literature data and the results of own experience in order to 
substantiate the most optimal additional methods of examination for the early detection 
of major endocrinopathies.
Conclusions. 1. In the applied endocrinology, the primary role in the recognition 
of diseases is played by the evaluation of the clinical picture with the subsequent 
appointment of a range of additional diagnostic methods. 2. Necessary close cooperation 
between medical doctors and employees of the diagnostic institution, all the more, that 
the dynamics of the results of laboratory and instrumental indices is also important in 
the process of treatment. If necessary, they should be repeated or carried out in another 
diagnostic institution, because any laboratory is not insured against mistakes.




Впровадження в медичну практику сучасних 
методик дослідження вмісту гормонів і їх метаболітів 
у біологічних рідинах організму, функціональних 
проб та візуалізаційних методів діагностики 
значно полегшило розпізнавання ендокринопатій. 
Незважаючи на значний прогрес у цьому плані, 
зберігається можливість діагностичних помилок. 
Слід підкреслити відому істину, що першорядне 
значення в діагностичному процесі мають дані 
анамнезу та особливості клінічного перебігу 
ендокринних захворювань. На практиці нерідко 
буває, що пацієнтові призначають дороговартісні 
обстеження «про всяк випадок» навіть за відсутності 
клінічної симптоматики [1,2,3]. З іншого боку, 
існує спектр обстежень, які повинні проводитися 
незалежно від наявності клінічної симптоматики. 
Мова йде про скринінг на низку найбільш 
соціально актуальних захворювань. Відтак уже і 
в нашій країні всім новонародженим проводиться 
дослідження вмісту ТТГ у крові, взятої з п'ятки, для 
виявлення природженого гіпотиреозу; розпочато 
одночасне дослідження 17-гідрооксипрогестерону 
для розпізнавання вродженої дисфункції кори 
надниркових залоз. За умови підтвердження діагнозу 
вказаних захворювань проводиться пожиттєва 
замісна терапія (лівотироксин і глюкокортикоїди 
відповідно) [4,5]. 
Мета роботи
Провести аналіз даних літератури і результатів 
власного досвіду з метою обґрунтування найбільш 
оптимальних додаткових методів обстеження для 
дочасного виявлення  основних ендокринопатій.
Основна частина
Завдяки широкому розповсюдженню та 
доступності лабораторних й інструментальних 
методів дослідження на сьогодні постала проблема 
гіпердіагностики ендокринопатій, тому важливо 
досконально аналізувати чинники, які можуть 
призвести до спотворення результатів, особливо 
за відсутності відповідної клінічної картини 
(інсиденталоми гіпофіза, надниркових залоз). 
З метою запобігання діагностичним помилкам 
важливо враховувати те, що деякі гормони (кортизол, 
пролактин, соматотропний - СТГ) володіють 
циркадним ритмом секреції. Пік їх секреції припадає 
на ранішні години. Можливий також пульсаторний 
характер секреції гормонів (АКТГ, тестостерон). 
Досліджуючи низку параметрів, необхідно 
пам'ятати про різницю у вікових нормах (СТГ, 
інсуліноподібний ростовий фактор 1 (ІФР-1)), статеві 
стероїди), а також про залежність рівня гормонів 
від фази менструального циклу. На значення таких 
показників, як СТГ, АКТГ, пролактин, катехоламіни 
можуть суттєво впливати фізичне навантаження та 
стресові ситуації [4].
З урахуванням механізму зворотного зв’язку 
при дослідженні функції периферійних залоз слід 
оцінювати рівень відповідних тропних гормонів: 
АКТГ-кортизол, ТТГ-тироксин, лютеїнізуючий/
фолікулостимулювальний гормон – статеві стероїди. 
Гіперпролактинемія іноді може бути лабораторним 
феноменом, що не потребує терапії [6]. Рівень 
гормону не завжди корелює з вираженістю клінічної 
картини. Так, при акромегалії рівень СТГ може бути 
нормальним. Більш стабільним є ІФР-1 сироватки 
крові, тому цей показник є інформативнішим [4].
Для виявлення первинного альдостеронізму у 
хворих з артеріальною гіпертензією дослідження 
рівня К+ крові може слугувати скринінг-тестом 
(двократно < 3,7 ммоль/л); суттєвим є визначення 
співвідношення альдостерон/ренін крові. Рівень 
гіперкальціємії слугує скринінг-тестом для виявлення 
первинного гіперпаратирозу [7,8]. Важливим є 
диференціальний діагноз гіперандрогеній, оскільки 
основними продуцентами андрогенів є яєчники і 
надниркові залози. Можливий також змішаний та 
рецепторний генез гіперандрогеній [5,9-12].
Суттєву роль у розвитку топічної діагностики 
ендокринних захворювань відіграє удосконалення 
методів візуалізації (УЗД, КТ, МРТ), що, передусім, 
використовується для виявлення пухлинних 
утворень [12-18]. Найбільше значення МРТ має 
при дослідженні гіпоталамо-гіпофізарної системи, 
особливо з контрастним підсиленням [19]. УЗД 
надає додаткові можливості завдяки впровадженню 
доплерографії, а також під час проведення інвазивних 
процедур – пункційна біопсія щитоподібної залози 
(ЩЗ) [20]. Іншим інвазивним методом у практиці 
ендокринолога є визначення рівня гормонів при 
селективному заборі крові. 
Останнім часом запроваджуються методи 
технічного забезпечення операцій на ендокринних 
органах. Зокрема, флуоресценція прищитоподібних 
залоз після введення флуоресцентної речовини 
та ультрафіолетового опромінення, а також 
розроблення нових  радіофармпрепаратів та ізотопів 
для функціональної сцинтиграфії та позитронно-
емісійної томографії надниркових залоз [21]. 
Існує низка ендокринних захворювань, частота 
і соціальна значущість яких надають їм характер 
епідемій. Насамперед, мова піде про цукровий діабет. 
1.Цукровий діабет [22- 24]
Цукровий діабет (ЦД) – це група метаболічних 
(обмінних) захворювань, що характеризуються 
хронічною гіперглікемією внаслідок порушень 
секреції інсуліну (ЦД 1-го типу) чи дії інсуліну, або 
обох цих чинників (ЦД 2-го типу).
1. Діагностика ЦД ґрунтується на показниках 
глюкози плазми натще (ГПН), або глюкози плазми 
через 2 год у процесі глюкозотолерантного тесту 
(ГТТ), або глікованого гемоглобіну (НвА1с) [23,24]: 
- ГПН >7,0 ммоль/л на тлі попереднього 8-годин-
ного голодування, або 
- глюкоза плазми через 2 год у процесі ГТТ >11,1 
ммоль/л (навантаження 75 г глюкози), або 
- Нв А1с >6,5% (стандартизованим методом), або 
- наявність класичних симптомів гіперглікемії з 
рівнем глюкози плазми >11,1 ммоль/л.
В осіб літнього віку найбільш надійним 
діагностичним тестом є постпрандіальна глікемія, 
яка у нормі підвищується на 0,5 ммоль/л кожне 
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десятиріччя після 50-річного віку. 
2. Критерії підвищеного ризику розвитку ЦД 
(предіабет): 
- ГПН від 5,6 до 6,9 ммоль/л, або
- глюкоза плазми через 2 год у процесі ГТТ від 7,8 
до 11,0 ммоль/л, або
- Нв А1с 5,7 – 6,4 %.
3. Гестаційний цукровий діабет (ГЦД)
ЦД у жінок, яким виставлений діагноз у першому 
триместрі, слід класифікувати як вже існуючий до 
вагітності прегестаційний діабет (ЦД 2-го типу або, 
вкрай рідко, ЦД 1-го типу). Тому більш правильно 
стверджувати, що ГЦД – це діабет, який уперше 
діагностований у другому або третьому триместрі 
вагітності. 
Скринінг та діагностика ГЦД [23] передбачає 
проведення перорального ГТТ із навантаженням 
75 г глюкози й вимірюванням глюкози в плазмі 
натще через одну й дві години на 24 -28-му тижнях 
вагітності в жінок, у яких до цього не було явного ЦД. 
ГТТ проводиться зранку  після нічного голодування, 
принаймні протягом 8 год.
Діагноз ГЦД виставляють, коли спостерігається 
один з таких показників (або його перевищення):
- натще: 5,1 ммоль/л;
- через 1 годину: 10,0 ммоль/л;
- через 2 години: 8,5 ммоль/л.
3.1. В Україні згідно з наказом МОЗ №582 від 
15.12.2003 р. обов’язковому обстеженню на ГЦД 
підлягають жінки групи ризику. До неї зараховують 
вагітних, які мають один чи більше з таких 
чинників ризику [23]: ЦД у батьків чи найближчих 
родичів, ГЦД при попередній вагітності, ожиріння, 
народження в минулому дитини з масою тіла понад 
4000 г, багатоводдя, мертвонародження в анамнезі, 
глюкозурія (виявлена двічі), показник глікемії натще 
в плазмі > 5,83 ммоль/л чи в капілярній крові > 5,0 
ммоль/л.
Діагностику ГЦД проводять у два етапи. На 
першому використовують одногодинний ГТТ із 
навантаженням 50 г (скринінговий тест). Якщо 
глікемія <7,8 ммоль/л, то толерантність до глюкози 
нормальна. Коли глікемія > 7,8 ммоль/л, показаний 
тригодинний ГТТ (із навантаженням 100 г глюкози), 
причому якщо показник перевищує 10,55 ммоль/л, 
то попередньо виставляється діагноз ГЦД. Якщо 
результати будь-яких двох проб перевищують 
норму, діагноз ГЦД не викликає сумнівів. Можливе 
визначення глікемії не в плазмі венозної крові, а в 
цільній капілярній крові, однак результати такого 
дослідження вважаються менш точними.
2. Захворювання щитоподібної залози [20, 25-
28]
З-поміж ендокринних захворювань патологія 
ЩЗ посідає друге місце після ЦД. Інтегральним 
лабораторним показником, за яким оцінюється 
функціональний стан всієї тиреоїдної системи, є ТТГ 
гіпофіза. В основі  регуляції секреції ТТГ лежить 
механізм зворотного зв’язку: високі концентрації 
тиреоїдних гормонів (Т4 і Т3)  інгібують, а низькі 
– стимулюють його викид. На сьогодні визначення 
концентрації ТТГ у крові є тестом першого рівня 
діагностичного пошуку. Вміст ТТГ у людей в 
еутиреоїдному стані перебуває в межах 0,4 – 4,0 
мОд/л [3]. Біологічно більш активними є вільні, тобто 
не зв’язані з білками крові, фракції Т4 і Т3.
Лабораторні методи діагностики захворювань ЩЗ 
поділяються на три основні групи [24]: 
- визначення ТТГ гіпофіза та Т4 і Т3 засвідчує 
про функціональний стан залози; 
- визначення концентрації поліпептидів, 
що синтезуються в тканині ЩЗ (тиреоглобуліну, 
кальцитоніну), вважається важливими маркерами 
онкологічної патології ЩЗ (диференційований і 
медулярний рак відповідно);
- визначення антитіл до антигенів клітин ЩЗ 
(тиреоглобуліну, тиреоїдної пероксидази, рецептора 
ТТГ) дає можливістьє діагностувати автоімунні 
захворювання ЩЗ. 
Тиреотоксикоз (хвороба Грейвса, токсична 
аденома) характеризується зниженням рівня ТТГ і 
підвищеним вмістом Т4 і/або Т3 в крові. Визначення 
в крові рівня антитіл до рецепторів ТТГ відображає 
ступінь тяжкості хвороби Грейвса, тобто прямо 
корелює з активністю ЩЗ, а при токсичній аденомі 
цей показник не перевищує норму. Низький рівень 
ТТГ і нормальний вміст у крові Т4 і Т3 засвідчує про 
субклінічний тиреотоксикоз.
У випадку первинного гіпотиреозу рівень ТТГ 
підвищується при зниженому вмісті у крові Т4 і 
Т3. Низький рівень ТТГ при зниженій концентрації 
Т4 може засвідчити про недостатність гіпофіза чи 
гіпоталамуса (вторинний гіпотиреоз). Такі випадки 
трапляються рідко. Для субклінічного  гіпотиреозу 
характерне підвищення рівня ТТГ, при цьому 
концентрація Т4 у крові перебуває в межах норми. 
Це досить поширений стан, який приблизно втричі 
частіше трапляється в жінок, ніж у чоловіків [29]. 
Пропонується такий варіант скринінгу на 
гіпотиреоз:
1. Визначення рівня ТТГ слід здійснювати всім 
жінкам понад 35 років і чоловікам понад 50 років.
2. Якщо рівень ТТГ < 0,4 мОд/л, необхідне 
визначення рівня вільних  Т4 і Т3 для вирішення 
питання, про який варіант гіпотиреозу йде мова – 
субклінічний чи явний.
3. Якщо рівень ТТГ становить від 0,41 до 2,0 
мОд/л, подальше визначення рівня ТТГ здійснюється 
з інтервалом 5 років. 
4. Якщо рівень ТТГ становить від 2,01 до 5,0 
мОд/л, визначаються антитиреоїдні автоантитіла й 
вільний Т4. 
В Україні за умов йодної недостатності, 
відсутності національної програми з профілактики 
йододефіцитних розладів, несприятливої екологічної 
ситуації рекомендується визначення ТТГ на початку 
лікування хворих з кардіологічною, гінекологічною, 
гастроентерологічною, неврологічною, дерма-
тологічною та іншою патологією [25]. 
Актуальною проблемою тиреоїдології 
вважаються пухлиноподібні утворення (вузли) 
ЩЗ, що виявляються за допомогою УЗД, КТ. Нині 
у світі спостерігається ренесанс сцинтиграфії із 
застосуванням різних ізотопів, тропних до певних 
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видів злоякісних новоутворень [13]. Особливий 
інтерес представляють випадково виявлені  при УЗД 
вузлові утворення до 1 см в діаметрі. Діагноз «вузловий 
зоб» правомочний за наявності капсули вузла. Тому 
малі розміри вузлів (до 1 см), що не мають капсули, 
розцінюються як «фокальні зміни» ЩЗ і за відсутності 
клінічної симптоматики, нормальному рівні ТТГ 
і тиреоїдних гормонів пацієнтові рекомендується 
динамічне спостереження з контролем УЗД 1 раз в 
6 місяців. Слід мати на увазі, що дрібні вогнищеві 
ураження ЩЗ, які не загрожують здоров’ю та 
життю, можна виявити майже у всіх дорослих 
людей [30]. При виявленні вузлового зоба необхідне 
проведення тонкоголкової пункційної біопсії (ТАБ) з 
послідуючим цитологічним дослідженням пунктату 
[13,27]. Ця методика вже освоєна у Чернівецькому 
обласному ендокринологічному центрі [31]. 
3. Інші ендокринні захворювання
3.1. Гіперпаратиреоз [7,8,32]
Первинний гіперпаратиреоз (ПГПТ) за 
поширеністю посідає третє місце після ЦД та 
тиреоїдної патології в Європі. Клінічна симптоматика 
ПГПТ свідчить уже про запущену форму патології, 
тому важливими є лабораторні методи діагностики. 
Скринінг гіперкальцемії – найбільш необхідний 
і раціональний метод виявлення ПГПТ у популяції, 
який дає змогу швидко виявити принаймні тяжкі 
форми хвороби. Найважливішими діагностичними 
показниками є одночасно підвищені рівні кальцію 
та паратгормона крові. При  цьому слід ураховувати 
певні пропорції цього підвищення: загальний 
кальцій при ПГПТ рідко перевищує 3 ммоль/л; така 
тяжка гіперкальціемія, як правило, супроводжується 
високим (щонайменше 5– 10-кратним) підвищенням 
паратгорморна. Заслуговує уваги дискусія з приводу 
нормокальцемічного варіанта ПГПТ [21]. 
Значно рідше трапляється вторинний 
гіперпаратиреоз, який становить часом складну 
діагностичну проблему у разі дефіциту вітаміну Д, 
коли нерідко спостерігається підвищений рівень 
паратгормона і нормальний рівень кальцію у крові. 
Вторинний гіперпаратиреоз, пов’язаний із хронічною 
нирковою недостатністю, діагностувати зазвичай 
простіше через наявність типової гіперфосфатемії, 
маркерів ниркової недостатності та рівня кальцію 
крові, що перебуває на нижній межі норми. 
3.2. Діагностична роль пролактину [6,33]
Обстеженню на гіперпролактинемію підлягають 
такі групи людей:
1. Жінки з порушенням менструального циклу, 
безплідністю, гіпоплазією матки, галактореєю, 
фібкозно-кістозною мастопатією, ожирінням, 
гірсутизмом, остеопорозом, неврологічною 
симптоматикою (при наявності макроаденоми).
2. Чоловіки з неврологічною симптоматикою 
(при наявності макроаденоми), імпотенцією, 
безплідністю.
3. Діти із затримкою статевого розвитку, 
первинною аменореєю і галактореєю у дівчат, з 
неврологічною симптоматикою.
Скринінг на гіперпролактинемію – це лабораторне 
дослідження на пролактин. Забір крові для 
проведення аналізу на пролактин проводять в ранкові 
години, натще, на тлі попереднього психоемоційного, 
фізичного та статевого спокою. У випадку 
перевищення його рівня (25 мкг/л) рекомендовано 
дослідження на молекулярні фракції з визначенням 
макропролактина. Значне підвищення ( >250мкг/л) 
зазвичай характерне для пролактином. 
Створення медичних діагностичних центрів 
відіграло важливу роль у своєчасному розпізнаванні 
морбідних станів, в тому числі ендокринопатій. Наш 
багаторічний клінічний досвід підтверджує відомий 
тезис, що у діагностичній практиці передусім слід 
орієнтуватися на клінічні прояви недуги. Тому 
необхідне постійне співробітництво лікаря-куратора 
з працівниками діагностичного закладу, особливо при 
рідкісних ектопічних та поліендокринних синдромах 
[2].
Висновки 
1. У прикладній ендокринології першорядну 
роль у розпізнаванні захворювань відіграє оцінка 
клінічної картини з подальшим призначенням 
спектру додаткових методів діагностики. 
2. Необхідне тісне співробітництво між лікарем-
куратором і працівниками діагностичного закладу, 
тим паче, що динаміка результатів лабораторно-
інструментальних показників має значення і в 
процесі лікування. За необхідності їх слід повторити, 
або провести в іншому діагностичному закладі, 
оскільки будь-яка лабораторія не застрахована від 
помилок. 
Перспективи подальших досліджень
Планується здійснення аналізу оптимальних 
додаткових методів обстеження для виявлення інших 
ендокринопатій.
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